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Niteroi, RJ, Brazil
Objective: To evaluate the frequency of malocclusions among 3-
6-year-old schoolchildren, observing the following characteristics:
overjet, overbite, posterior segment transverse relationship and
anteroposterior relationship.
Method: Clinical examination was performed by the author in the
classrooms, under artificial light and with the aid of tongue
depressors, in order to determine the presence of malocclusions.
The study population consisted of 148 schoolchildren living in the
city of Niteroi, RJ, Brazil. The evaluations included measurement of
the incisal overjet and overbite and analysis of the posterior
segment transverse relationship, to determine the presence or not
of posterior crossbite, and analysis of the anteroposterior
relationship to determine the presence or not of anterior crossbite.
Results: The following malocclusions were encountered: severe
overbite in 34.12% of the studied population; severe overjet in
33.11%; anterior open bite in 35.13%; posterior crossbite in 13.94%;
and anterior crossbite in only 0.95%.
Conclusion: In view of the frequency of severe overbite and
overjet as well as anterior open bite in approximately 30% of the
children, it is very important that the professionals observe carefully
the children in this age range, in order to instruct the parents and
caregivers. Whenever required, the professional must intervene at
an early age to avoid the aggravation of these malocclusions in the
permanent dentition.
Objetivo: Verificar a freqüência das maloclusões em crianças na
faixa etária dos três aos seis anos de idade, a partir da observação
dos seguintes elementos, transpassse horizontal (sobressaliência),
transpasse vertical (sobremordida), a relação transversa do
segmento posterior e a relação antero-posterior.
Método: O exame clínico foi realizado pela autora nas próprias
escolas, sob luz artificial das salas de aula e com auxílio de
abaixadores de língua para avaliação da presença de maloclusão.
A população examinada foi de 148 escolares do Município de Niterói,
foram medidos os transpasses dos incisivos no sentido horizontal
(sobressaliência) e vertical (sobremordida), analisou-se a relação
transversa do segmento posterior para avaliar a presença ou não
da mordida cruzada posterior além da relação antero-posterior
para avaliar a presença ou não da mordida cruzada anterior.
Resultados: Em relação às maloclusões constatou-se a presença
de sobremordida exagerada em 34,12%, a sobressaliência
exagerada em 33,11%, a mordida aberta anterior estava presente
em 35,13% das crianças examinadas, enquanto a mordida cruzada
posterior em 13,94% dos examinados, já a mordida cruzada anterior
estava presente em apenas 0.95% das crianças.
Conclusão: Como se observou uma freqüência das maloclusões
sobremordida e sobressaliência exageradas além de mordida aberta
anterior em aproximadamente 30% das crianças examinadas, é
importante que os profissionais observem atenciosamente as
crianças nesta faixa etária para que possam orientar pais e
responsáveis e, se necessário, intervir em idade precoce para
que na dentição permanente estas maloclusões não se agravem.
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INTRODUÇÃO
Na concepção da OMS, as doenças bucais não
constituem fator de risco de vida, mas sua prevalência e
incidência são consideradas um problema de saúde
pública o qual, na escala de prioridades, as maloclusões
figuram em geral na terceira posição, superada apenas
pela cárie dental e pelas doenças periodontais1-3.
Os primeiros sinais de maloclusão, tais como
sobremordida e sobressaliência exageradas, podem ser
observados quando da erupção dos primeiros molares
decíduos, quando ocorre o primeiro levantamento da
dimensão vertical. Foi verificado que esses sinais surgem
quando a dentição decídua se desenvolve4.
Dentre as maloclusões mais observadas na
dentição decídua, estão a sobremordida exagerada, a
mordida aberta anterior e a mordida cruzada posterior5-7.
REVISÃO DE LITERATURA
De Castro et al.4 avaliaram 188 crianças entre seis
e trinta e nove meses de idade no Rio de Janeiro,
encontrando 26,6% de sobremordida exagerada (>3mm),
que foi a maloclusão mais prevalente, seguida da mordida
aberta (25,9%). A associação entre sobremordida e a fase
do desenvolvimento da dentição foi estatisticamente
significante (p<0,001). Neste estudo, também foi observada
a freqüência de sobressaliência: a moderada (positiva, de
2,1 a 4mm) com 38,3% foi a mais prevalente, seguida da
leve (até 2mm) com 30,3%. Quanto mais avançada a fase
de desenvolvimento da dentição, maior a prevalência da
sobremordida exagerada.
Avaliando 1039 crianças, na faixa etária de três a
treze anos de idade, Mônico e Amaral8, relataram uma
prevalência de 33,15% de sobremordida exagerada (>3mm)
na dentição decídua. Observou-se ainda que ocorreu uma
correlação positiva e estatisticamente significante (p<0,01)
entre o grau de sobremordida e a idade cronológica nessa
dentição (faixa etária de 3 a 6 anos de idade).
Em estudo sobre a incidência de maloclusão na
dentição decídua de crianças brasileiras na faixa etária de
três a seis anos, Lenci9 relatou que 69,4% dessas
apresentavam algum tipo de maloclusão, sendo que 45,7%
possuíam mordida aberta anterior e 13,7% portavam
mordida cruzada.
Keski-Nisula et al.10 analisando a oclusão de 489
crianças na faixa etária de quatro a sete anos observaram
que a sobressaliência variou de -2 a +10mm com uma
média de 2,9mm. A sobremordida variou de -5 a +8mm
com uma média de 2,8mm. Sobressaliência exagerada
(≥4mm) foi encontrada em 26,7% e sobremordida
exagerada em 33,8% das crianças. O percentual de
mordida cruzada posterior encontrado foi de 7,5% e a
mordida cruzada anterior em 2,2% das crianças. A
prevalência de má oclusão estava entre 67,7% e 92,7%.
Schopf11 encontrou 8,3% de mordida cruzada
posterior unilateral e 7,9% de mordida cruzada anterior, as
quais segundo seus achados eram as mais prevalentes.
Sobressaliência notadamente aumentada (≥10mm) era
registrado em só 1,4% das crianças, e sobressaliência
negativa (Classe III) em 1,9%. Mordida aberta anterior
exagerada (≥6mm) foi registrada em só duas crianças
(0,09%).
Stahl e Grabowski12 avaliando crianças na dentição
decídua e mista precoce relataram que 57% destas
apresentavam maloclusão, tendo um aumento na
freqüência de forma estatisticamente significante da
dentição decídua para a dentição mista (p<0,001). Foi
observada mordida cruzada com discrepâncias de linha
média mais freqüentemente na dentição decídua. Embora
a freqüência de mordida aberta anterior tenha sofrido um
declínio significante da dentição decídua para a mista, a
mordida aberta era a maloclusão mais freqüentemente
associada com disfunção em ambas as dentições.
No estudo de Fernandes et al.13 a sobremordida
foi considerada exagerada quando ≥3mm, o que ocorreu
em 33,33% das crianças, tendo a média de 2,26mm
(±1,55), em relação à sobressaliência encontraram média
de 2,31mm (± 1,64),
Avaliando a dentição decídua em crianças de seis
a trinta e nove meses, De Castro et al.4 observaram que a
sobressaliência era moderada em 38,3% das crianças e
leve em 30,3%. Em relação à sobremordida, as
modalidades mais prevalentes eram a severa em 26,6% e
a negativa em 25,5%. Os autores observaram uma
associação significante entre a fase de dentição, a
sobressaliência e a sobremordida (p<0,001).
Em seu estudo sobre maloclusão na dentição
decídua em crianças caucasianas na faixa etária de quatro
a seis anos, Tschill et al.14 encontraram uma prevalência
de mordida aberta anterior de 37,4%.
Carvalho et al.15 relataram que a mordida aberta foi
a maloclusão de maior prevalência na população estudada
(32%) e que esta diminuía com o aumento da idade da
criança.
Lenci9 observou uma freqüência da maloclusão
mordida aberta anterior de 45,7%, em estudo com 219
crianças brasileiras na faixa etária de três a seis anos. Por
sua vez, Fernandes et al.13 a maloclusão mordida aberta
anterior foi encontrada em 35% das crianças estudadas.
Maia e Maia16 avaliaram a prevalência da mordida
cruzada anterior numa amostra de 351 crianças na faixa
etária de três a seis anos, relatando que essa maloclusão
representava 11,68% de toda amostra estudada.
Concluíram que esse percentual era mais elevado que em
outros estudos brasileiros, se aproximando a dados de
estudos asiáticos.
Em estudo sobre a prevalência de mordida cruzada
anterior na dentição decídua, Silva Filho et al.17, em uma
amostra composta por 2016 crianças na faixa etária
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compreendida entre três e seis anos, observaram que a
mordida cruzada anterior esteve presente em 4,55% da
amostra e manifestou-se de forma isolada (3,57%),
associada à mordida cruzada posterior unilateral (0,79%)
ou associada à mordida cruzada posterior bilateral (0,19%).
Em relação à mordida cruzada posterior,
Fernandes et al.13 relataram um índice de 15,52%, sendo
14,4% de mordida cruzada posterior unilateral. Para a
mordida cruzada anterior foi encontrado um percentual de
3,1%.
Silva18 relatou que a sobremordida exagerada, a
mordida aberta anterior e a mordida cruzada na dentição
decídua mostraram-se elevadas em crianças de um a seis
anos de idade, sendo a sobremordida exagerada a
maloclusão de maior prevalência.
METODOLOGIA
O presente trabalho foi realizado no Município de
Niterói/RJ, com estudantes da rede privada de ensino. Esta
pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa
do Centro de Ciências Médicas da Universidade Federal
Fluminense sob o no 139/05.
A amostra do tipo não probabilística, compreendeu
inicialmente 200 crianças, das quais 169 apresentaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Porém a
população do estudo foi composta por 148 crianças, na
faixa etária dos três aos seis anos de idade, de ambos os
sexos.
Todos os exames foram realizados por um único
examinador, devidamente calibrado (Kappa = 0,94). Os
exames foram realizados em salas de aula das próprias
escolas. Após a devida identificação do paciente, realizou-
se o exame clínico sob luz artificial. As crianças sentavam-
se em cadeiras, em posição ereta, de frente para a
examinadora. Os exames clínicos intrabucais, com as
arcadas em oclusão cêntrica foram realizados com auxílio
de espátulas abaixadoras de língua descartáveis e régua
milimetrada. Todos os exames foram realizados em
conformidade com as normas de biossegurança.
Em relação à sobremordida, as medições foram
realizadas considerando-se o local de maior sobremordida,
localizados a partir de um dos incisivos centrais
superiores19 da seguinte forma: primeiro era mensurada
somente a coroa do incisivo central inferior, com auxílio de
régua milimetrada e então, com a criança em máxima
intercuspidação habitual, a extensão da coroa do incisivo
central inferior não coberta pelo incisivo central superior. A
medida da sobremordida era então calculada através da
subtração destes dois valores. Essas medidas foram
aproximadas para o valor inteiro em milímetros mais
próximo do encontrado e classificadas em: grau 0 (bordas
incisais dos incisivos centrais decíduos inferiores ocluem
com as bordas incisais dos incisivos centrais decíduos
superiores); grau 1 (sobremordida positiva de até 1mm);
grau 2 (sobremordida positiva de até 2mm) e grau 3
(sobremordida positiva de mais de 3mm).
Em relação à sobressaliência, medida horizontal
que se refere à distância que se estende das bordas
incisais dos incisivos centrais superiores à face vestibular
dos incisivos centrais inferiores. As medições foram
realizadas com régua milimetrada, sendo estas
aproximadas para o valor inteiro mais próximo ao
encontrado.
Considerou-se o local de maior sobressaliência,
o qual era localizado a partir de um dos incisivos central
superior. Foram classificadas como: Topo (as bordas
incisais dos incisivos centrais superiores ocluem com as
bordas incisais dos incisivos centrais inferiores no plano
horizontal); Normal (as bordas incisais dos incisivos
centrais superiores transpassam cerca de 2mm a face
vestibular dos incisivos centrais inferiores e não
ultrapassam 4mm das mesmas no plano horizontal) e
exagerada (as bordas incisais dos incisivos centrais
superiores transpassam mais de 4mm a face vestibular
dos incisivos centrais inferiores no plano horizontal).
A maloclusão mordida aberta anterior ou
sobremordida negativa era considerada quando havia
ausência de oclusão entre os incisivos superiores e
inferiores, não havendo contato entre os mesmos. A
maloclusão mordida cruzada posterior era considerada
quando havia relação lábio-lingual anormal dos dentes,
sendo a principal alteração na relação transversal. Neste
estudo foi determinada como presente ou ausente, e
classificada como anterior ou posterior, unilateral ou
bilateral.
A analise dos dados empregou a estatística
descritiva e o uso do teste do Qui-quadrado com correção
de Yates (p<0,05).
RESULTADOS
A população estudada foi composta por 148
crianças com idade média de 40,78 meses (Dp – 3,18),
sendo 75 (50,7%) crianças do sexo masculino e 73 (49,3%)
do sexo feminino. A Tabela 1 mostra a relação dos graus de
sobremordida com o sexo, sendo verificado que não há
diferença estatisticamente significativa entre eles (p>0,05).
Sobremordida
Grau 0
Grau 1
Grau 2
Grau 3
Total
n
2
10
13
18
43
%
2,08
10,42
13,54
18,75
44,79
n
3
13
16
21
53
%
3,13
13,54
16,67
21,88
55,22
n
5
23
29
39
%
5,21
23,96
30,21
40,63
Sexo
Feminino Masculino
Total
Tabela1. Distribuição dos diferentes graus de
sobremordida em crianças de ambos os sexos.
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A Tabela 2 mostra a relação dos graus de
sobressaliência com o gênero, não sendo verificada
diferença estatisticamente significativa entre eles (p>0,05).
Sobressaliência
Topo
Normal
Negativa
Exagerada
Total
n
2
45
-
24
71
%
1,35
30,41
-
16,22
47,98
n
3
47
2
25
77
%
2,03
31,76
1,35
16,89
52,03
n
5
92
2
49
%
3,38
62,16
1,35
33,11
Sexo
Feminino Masculino
Total
Tabela 2. Distribuição dos diferentes graus de
sobressaliência em crianças de ambos os sexos.
A Tabela 3 mostra a relação da maloclusão mordida
aberta anterior com o sexo e verificou-se que não há
diferença estatisticamente significativa entre eles (p>0,05).
Tabela 3. Distribuição da maloclusão mordida aberta
anterior em crianças de ambos os sexos.
Mordida Aberta
Anterior
Ausente
Presente
Total
n
50
27
77
%
37,78
18,24
52,02
n
46
25
71
%
31,08
16,89
47,97
n
96
52
148
%
64,86
35,14
100,0
Sexo
Feminino Masculino
Total
A Tabela 4 mostra a relação da maloclusão mordida
cruzada anterior, posterior unilateral e bilateral com o sexo.
Verificou-se que não há diferença estatisticamente
significativa entre eles (p>0,05).
Tabela 4. Distribuição dos tipos da maloclusão mordida
cruzada em crianças de ambos os sexos.
Mordida
Cruzada
Ausente
Presente
Anterior
Posterior
Post. Unilateral
Post. Bilateral
n
58
13
-
12
11
1
%
27,88
6,25
-
5,77
5,29
0,48
n
59
18
2
17
15
2
%
28,37
8,65
0,96
8,17
7,21
0,96
n
117
11
2
29
26
3
%
56,25
14,9
0,96
13,94
12,5
1,44
Sexo
Feminino Masculino
Total
As maloclusões mais observadas no presente
estudo foram a mordida aberta anterior, a sobremordida
exagerada e a sobressaliência exagerada, já os estudos
de Moyers5, Toledo6, Walter et al.7 e Carvalho et al.15
encontraram como maloclusões mais prevalentes na
dentição decídua a sobremordida exagerada, a mordida
aberta anterior e a mordida cruzada posterior. Fernandes
et al.13 constataram como maloclusões mais prevalentes
a mordida cruzada e a sobremordida exagerada. Schopf11,
porém observou como maloclusão mais freqüente no seu
estudo a mordida cruzada posterior unilateral seguida da
mordida cruzada anterior.
Quando a sobremordida foi analisada, houve
diferença em relação aos parâmetros de avaliação e
classificação, além das diferentes faixas etárias avaliadas.
No estudo atual a sobremordida exagerada foi considerada
quando ≥3mm, o que ocorreu em 34,12% das crianças de
3 a 6 anos de idade, próximo aos estudos de Keski-Nisula
et al.10 com 33,8% na faixa etária de 4 a 7 anos de idade,
Fernandes et al.13 e Mônico e Amaral8 que relataram uma
prevalência de 33,15% dessa maloclusão na faixa etária
de 3 a 6 anos. Valores menores de prevalência foram
encontrados por De Castro et al.4 com 26,3%, na faixa etária
de 6 a 39 meses de idade. Carvalho et al.15 obtiveram menor
percentual: apenas 2% das crianças de 3 a 5 anos.
Em relação à sobressaliência exagerada, ou seja,
≥4mm, o presente estudo obteve uma freqüência de 33,11%
(49 crianças) resultado este que se aproxima dos obtidos
por Tschill14 que encontrou 29,7% dessa maloclusão.
Porém, Keski-Nisula et al.10 reportaram valor de 26,7%
levando-se em consideração a medida de ≥4mm, quando
a medida considerada foi de ≥6mm, a prevalência foi de
6%. Fernandes et al.13 relataram uma média de 2,31mm
(±1,64) de sobressaliência em seus estudos. Schopf11
descreveu apenas a sobressaliência notadamente
aumentada (≥10 mm), a qual era registrada em só 1,4%
das crianças.
A maloclusão mordida aberta anterior, neste
estudo, apresentou um percentual de 35,14%, semelhante
aos achados de Carvalho et al.15 que a relataram como a
maloclusão de maior prevalência na população estudada,
com 32% e aos de Fernandes et al.13 que encontraram
35% dessa maloclusão; enquanto Tschill14 descreveu uma
freqüência de 37,4%. O maior percentual encontrado foi o
de Lenci9, correspondendo a 45,7%. Para Stahl e
Grabowski12, essa maloclusão é a mais freqüentemente
associada com disfunção em ambas às dentições. De
Castro et al.4 observaram uma freqüência de 25,5%, assim
como Silva18 que encontrou 22,6%. Índice um pouco menor,
na dentição decídua foi descrito por Mônico e Amaral8,
16,01%. Schopf11 observou uma mordida aberta anterior
exagerada (≥6mm) que foi registrada em só duas crianças
(0,09%).
O atual estudo observou uma freqüência alta de
ausência da maloclusão mordida cruzada, com um valor
de 56,25% (117 crianças). Moyers5 relatou que a freqüência
da mordida cruzada é de 8% em crianças de 3 a 5 anos,
semelhante aos estudos de Keski-Nisula et al.10 que
relataram um valor de 7,5%, o qual foi bem menor que os
achados do presente estudo com 14,9%, sendo próximo
aos 15,52% obtidos por Fernandes et al.13, aos 10,0%
descritos por Carvalho et al.15, aos 13,7% obtidos por Lenci9
e aos 16,0% reportados por Tschill14.
DISCUSSÃO
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CONCLUSÃO
Em relação à mordida cruzada anterior, este estudo
encontrou um percentual de 0,96%, valor este menor que
os estudos de Schopf11 (1,9%), Keski-Nisula et al.10 (2,2%)
e de Fernandes et al.13 (3,1%). Percentuais maiores foram
encontrados por Silva Filho et al.17 que relataram uma
prevalência de 4,55% de mordida cruzada anterior e,
principalmente, por Maia e Maia16 que relataram uma
freqüência de 11,68% desta maloclusão em toda a amostra
estudada, dados que se aproximavam de índices asiáticos,
os maiores do mundo.
As freqüências das maloclusões sobremordida
exagerada, sobressaliência exagerada e mordida aberta
anterior observadas neste estudo ficaram em torno de 30%,
sem relação com o sexo, porém este fato deve ser levado
em consideração, principalmente diante desta alta
freqüência ter sido verificada na dentição decídua, pois
como é extensamente relatado na literatura as maloclusões
presentes em fase precoce tendem a agravar-se nas
dentições mista e permanente. Desta forma, a orientação
profissional aos pais e responsáveis, além de tratamento
precoce se necessário são fatores que devem ser avaliados
quando do exame de uma criança entre 3 e 6 anos de
idade, evitando-se assim o agravamento de maloclusões
nas dentições mista e permanente.
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